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“O sucesso nasce do querer, da determinação e persistência em 
se chegar a um objetivo. Mesmo não atingindo o alvo, quem 
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Lesões radiculares, cariosas ou não cariosas, são qualitativa e 
substancialmente diferentes das lesões em superfície coronária, 
tanto em etiologia/diagnóstico quanto em tratamento. 
Restaurações nestas superfícies são utilizadas para reestabelecer 
função, estética, integralidade do tecido perdido e eliminar dor. 
Diferenças na topografia, morfologia, composição e estrutura da 
superfície radicular faz com que este tratamento restaurador seja 
singular. Os materiais dentários mais utilizados na atualidade são 
resinas compostas micro ou nanohíbridas. Entretanto, existem 
poucos estudos mostrando a sobrevida dessas restaurações, 
principalmente com resinas compostas contemporâneas. Muitas 
substituições desnecessárias vêm sendo realizadas sem uma 
adequada avaliação. Trata-se de um estudo piloto, descritivo, 
observacional e transversal, conduzido em pacientes do Hospital 
Universitário de Brasília (HUB), com o intuito de avaliar 
restaurações em resina composta do tipo classe V de Black (n=48 
restaurações) utilizando o índice “United States Public Health 
Service” (USPHS) modificado, o qual determina critérios clínicos 
detalhados (Integridade marginal, forma anatômica, descoloração 
marginal e textura superficial). Um total de 58,3% das 
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restaurações apresentaram-se insatisfatórias no critério textura 
superficial e 12,4% delas apresentaram defeitos, portanto 
precisavam de reparo ou troca e foram avaliadas com escore 
Charlie em algum dos critérios, 4,1% foram perdidas e foram 
pontuadas com Delta. Houve um maior número de lesões cervicais 
não cariosas nos pacientes que apresentaram escore Delta 
(média ≤Charlie = 1,7±1,9; média Delta = 4±4,2). O presente 
estudo, vai de encontro com os achados na literatura, onde a falha 
por integridade marginal se torna a mais frequente para índices de 
insucesso no primeiro ano de avaliação. A amostra apresentou, 
através dos dados de sangramento gengival e atividade de cárie, 
manter boa higiene oral. As restaurações que apresentam textura 
superficial insatisfatória devem ser novamente polidas e assim 






Quality of Restorations Class V in composite resin: Assesment with 
modified USPHS. 
 
Root Lesions, carious or non-carious, are qualitatively and 
substantially different from lesions on coronal surface, both in 
etiology/diagnosis and in treatment. Restorations on those 
surfaces are used to reestablish function, aesthetics, integrity of 
the lost tissue, and to reduce the pain. Differences in topography, 
morphology, composition and structure of the root surface make 
the restoration treatment singular. Dental materials most currently 
used are composite resins micro or nanohybrids. However, there 
are few studies showing the survival of these restorations, 
especially by analyzing the new advanced composite resins. 
Several unnecessary substitutions have been performed without 
any adequate assessment. The present research is a pilot study, 
descriptive, observational and cross-sectional, conducted in 
patients of the ‘Hospital Universitário de Brasília (HUB)’, in order 
to evaluate composite resin restorations of the class type V of 
Black (n=48 restorations). It was used a modified index “United 
States Public Health Service” (USPHS), which determines clinical 
criteria (marginal integrity, anatomical form, marginal discoloration 
and surface texture). A total of 58,3% of the restorations presented 
poor surface texture and 12.4% presented defects, therefore, they 
needed only repair. Two restorations were lost and punctuated with 
Delta (4,1%). There were greater number non-carious cervical 
lesions in the patient who presented Delta score (average number 
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of non-carious lesions: ≤Charlie = 1,7±1,9; Delta average = 4±4,2). 
Individuals presented, good oral hygiene due to good gingival 
bleeding and no caries activity. In conclusion, most restorations 
after 1 year presented unsatisfactory surface texture, and then 
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Qualidade de restaurações classe V em Resina Composta: 
avaliação com índice USPHS modificado. 
 
Lesões radiculares, cariosas ou não cariosas, são qualitativa e 
substancialmente diferentes das lesões em superfície coronária, 
tanto em etiologia/diagnóstico quanto em tratamento. 
Restaurações nestas superfícies são utilizadas para reestabelecer 
função, estética, integralidade do tecido perdido e eliminar dor. 
Diferenças na topografia, morfologia, composição e estrutura da 
superfície radicular faz com que este tratamento restaurador seja 
singular. Os materiais dentários mais utilizados na atualidade são 
resinas compostas micro ou nanohíbridas. Entretanto, existem 
poucos estudos mostrando a sobrevida dessas restaurações, 
principalmente com resinas compostas contemporâneas. Muitas 
substituições desnecessárias vêm sendo realizadas sem uma 
adequada avaliação. Trata-se de um estudo piloto, descritivo, 
observacional e transversal, conduzido em pacientes do Hospital 
Universitário de Brasília (HUB), com o intuito de avaliar 
restaurações em resina composta do tipo classe V de Black (n=48 
restaurações) utilizando o índice “United States Public Health 
Service” (USPHS) modificado, o qual determina critérios clínicos 
detalhados (Integridade marginal, forma anatômica, descoloração 
marginal e textura superficial. Um total de 58,3% das restaurações 
apresentaram-se insatisfatórias no critério textura superficial e 
12,4% delas apresentaram defeitos, portanto precisavam de 
reparo ou troca e foram avaliadas com escore Charlie em algum 
dos critérios, 4,1% foram perdidas e foram pontuadas com Delta. 
Houve um maior número de lesões cervicais não cariosas nos 
pacientes que apresentaram escore Delta (média ≤Charlie = 
1,7±1,9; média Delta = 4±4,2). O presente estudo, vai de encontro 
com os achados na literatura, onde a falha por integridade 
marginal se torna a mais frequente para índices de insucesso no 
primeiro ano de avaliação. A amostra apresentou, através dos 
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dados de sangramento gengival e atividade de cárie, manter boa 
higiene oral. As restaurações que apresentam textura superficial 
insatisfatória devem ser novamente polidas e assim voltarem ao 











Quality of Restorations Class V in composite resin: Assesment with 
modified USPHS. 
 
Root Lesions, carious or non-carious, are qualitatively and 
substantially different from lesions on coronal surface, both in 
etiology/diagnosis and in treatment. Restorations on those 
surfaces are used to reestablish function, aesthetics, integrity of 
the lost tissue, and to reduce the pain. Differences in topography, 
morphology, composition and structure of the root surface make 
the restoration treatment singular. Dental materials most currently 
used are composite resins micro or nanohybrids. However, there 
are few studies showing the survival of these restorations, 
especially by analyzing the new advanced composite resins. 
Several unnecessary substitutions have been performed without 
any adequate assessment. The present research is a pilot study, 
descriptive, observational and cross-sectional, conducted in 
patients of the ‘Hospital Universitário de Brasília (HUB)’, in order 
to evaluate composite resin restorations of the class type V of 
Black (n=48 restorations). It was used a modified index “United 
States Public Health Service” (USPHS), which determines clinical 
criteria (marginal integrity, anatomical form, marginal discoloration 
and surface texture). A total of 58,3% of the restorations presented 
poor surface texture and 12.4% presented defects, therefore, they 
needed only repair. Two restorations were lost and punctuated with 
Delta (4,1%). There were greater number non-carious cervical 
lesions in the patient who presented Delta score (average number 
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of non-carious lesions: ≤Charlie = 1,7±1,9; Delta average = 4±4,2). 
Individuals presented, good oral hygiene due to good gingival 
bleeding and no caries activity. In conclusion, most restorations 
after 1 year presented unsatisfactory surface texture, and then 






Lesões radiculares podem ser causadas por atividade de 
cárie, por lesões não cariosas ou ainda por uma junção dos dois 
fatores. Tais lesões têm apresentado crescimento constante, 
principalmente devido ao envelhecimento populacional 
acompanhado da manutenção dos dentes por mais tempo em 
boca (redução dos índices de edentulismo). Uma vez que a região 
apresenta singularidades, dentre elas um maior conteúdo 
orgânico, maior umidade pelo contato com o periodonto, 
microbiota específica e maiores problemas com adesão, as 
restaurações são um desafio (Damé-Teixeira e col, 2017; 
Barbosa, 2009). Restaurações nessas regiões objetivam 
reimplementar função, estética e restabelecer integridade do 
tecido perdido, bem como aliviar a dor, seja qual for a causa. 
Portanto, o sucesso clínico de restaurações deve ser investigado 
e estudado para buscar e propor a melhor maneira de tratamento 
e padronização nas indicações de substituição de restaurações 
existentes.  
O tratamento de lesões em superfície radicular apresenta 
particularidades quando comparado ao tratamento de lesões 
coronárias. Por exemplo, a dificuldade de adesão aos materiais 
restauradores resinosos citado anteriormente, devido a presença 
de dentina e cemento, bem como de frequentemente haver 
necessidade de adesão em cemento/dentina e esmalte (Costa e 
col, 2003). São tecidos que apresentam baixa capacidade adesiva 
devido a constante presença de fluidos nos túbulos dentinários e 
maior conteúdo orgânico em estrutura complexa. Para melhorar 
as características micromecânicas, os sistemas adesivos buscam 
a formação de uma chamada camada híbrida, formada por 
componentes dentinários e monômeros (Youssef e col., 2001). 
Quanto ao material restaurador em si, as resinas compostas 
avançaram muito nos últimos anos e são indicadas para 
restaurações em todas as faces dos dentes (Opdam e col., 2014). 
As resinas compostas são materiais restauradores com boas 
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propriedades mecânico-estéticas, baixa solubilidade e de 
manipulação mais simples, mas dependem de uma boa técnica 
adesiva com controle absoluto da umidade local para que não haja 
falhas no resultado final (Baratieri, 2012). Outro fator muito 
importante para o sucesso de restaurações é um bom selamento 
marginal e, para que isso aconteça, deve-se levar em conta o fator 
de contração C e evitá-lo, utilizando técnicas incrementais e/ou 
manobras no momento da fotopolimerização (Catelan e col, 2010).          
De acordo com a literatura, o maior índice de falha em 
restaurações cervicais se dá pela presença de cárie 
secundária/adjacente a restauração (Berwanger e col., 2015), 
causada principalmente pela não remoção dos fatores causadores 
do problema (tratamento de cárie ou remoção da causa da lesão 
não-cariosa). Opdam e col., 2014, fizeram um estudo para avaliar 
a influência de fatores de risco, atividade de cárie e hábitos de 
apertamento, no insucesso de restaurações em resina composta 
e chegaram a resultados relevantes, que apontaram no grupo das 
restaurações que não obtiveram sucesso, um total de 30% de 
falha foram provenientes de cárie secundária e/ou fratura, 
mostrando a correlação dos fatores de risco e as falhas. Deve-se 
levar em conta as características individuais do paciente para 
calcular o tempo de retorno para checagem das restaurações e 
orientá-los aos cuidados que devem tomar para que possam 
postergar a sobrevida das restaurações (Wierichs e col, 2018). 
Contudo, é evidente a importância de estudos que como 
este buscam deixar claro as particularidades da restauração em 
superfície radicular, ainda mais devido a escassez de estudos 
clínicos que façam um acompanhamento prospectivo dos casos 
para avaliar a longevidade dessas restaurações. As principais 
falhas nas restaurações nessa região, independente do material, 
são provenientes de falhas na integridade do selamento marginal 
pelo aparecimento de nova lesão. Diante das dificuldades de 
restaurar tais superfícies, este estudo piloto objetivou avaliar a 
qualidade de restaurações em superfícies radiculares 
acompanhadas no HUB, através da utilização do índice “United 
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Delineamento: Trata-se de um estudo piloto, descritivo, 
observacional e transversal, conduzido em pacientes examinados 
na clínica odontológica do Hospital Universitário de Brasília (HUB). 
Esta pesquisa foi aprovada no projeto guarda-chuva intitulado 
“Saúde bucal de pacientes portadores de Diabetes Mellitus: 
diagnóstico e tratamento de alterações salivares, doença 
periodontal, patologias endodônticas e cárie dentária” (CAAE: 
87962818.4.0000.0030). Todos os pacientes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido e estiveram de acordo com 
o trabalho. 
Amostragem: Não-aleatória, por conveniência, todos 
recrutados a partir de sujeitos examinados em um projeto de 
extensão realizado no HUB, denominado Tratamento Periodontal 
em Pacientes Portadores de Diabetes Mellitus Tipo 1 e 2, em um 
período de 1 ano.  
Critérios de elegibilidade: Pacientes incluídos no estudo 
deveriam apresentar idade ≥18 anos, estar em tratamento no 
projeto de extensão e apresentar, pelo menos, um dente com 
lesão classe V restaurada em resina composta, realizadas ou não 
no HUB. 
Exames clínicos: Um exame dentário completo foi 
realizado previamente ao início das avaliações, descrevendo 
presença de lesões cavitadas e não cavitadas, em associação do 
índice CPOD e Nyvad modificado (atividade de lesões). Para 
avaliação do índice de cárie, o examinador foi treinado e calibrado 
(kappa>0,7). Foram registrados índice de sangramento gengival 
em todos os dentes, a fim de ter a variável de doença periodontal 
como controle. Após a seleção da amostra, todos os indivíduos 
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com periodontite e cárie foram submetidos a tratamento e os 
indivíduos sem doenças periodontais e cárie receberam 
orientação de higiene bucal e profilaxia profissional. 
Avaliação para restaurações: Os pacientes foram 
submetidos à observação clínica, a fim de avaliar restaurações 
classe V. Foi realizada a avaliação de cada restauração por um 
único examinador treinado para utilização do índice USPHS, com 
índices que variam de Alfa a Delta (Quadro 1). As restaurações 
classificadas em Alfa são consideradas satisfatórias e sem 
indicação de procedimentos de substituição ou reparo; as 
pontuadas com escore Beta são consideradas insatisfatórias e 
devem ser polidas e; já as classificadas em Charlie e Delta são 
consideradas defeituosas e devem ser reparadas ou substituídas. 
Foram utilizados uma sonda exploradora N°5 e espelho bucal N°5. 
Para as restaurações feitas no HUB por alunos do curso de 
Odontologia da UnB, foi feita avaliação a partir da data de 
confecção (coletada no prontuário do HUB) do tempo que a 
restauração estava em boca. As que não estivessem pelo menos 
em escore Beta foram polidas ou reparadas.  
Análise estatística: Análises descritivas foram realizadas, 
apresentando valores em média e desvios padrão, bem como o 
tempo em dias que a restauração realizada no HUB apresentou 




Quadro 1 - USPHS Modificado (Ribeiro & Pazzinato, 2016) 
Critério Escore Definição 
Integridade 
marginal 
Alfa (A) Sem evidência visível de fendas 
ao longo da margem. 
Beta (B) Evidência visível de fenda ao 
longo da margem, onde há 
penetração da sonda 
exploradora. 
Charlie (C) Dentina exposta. 
Delta (D) A restauração está fraturada, 
com mobilidade ou perdida. 
Forma 
Anatômica 
Alfa (A) Forma anatômica adequada e 
contínua. 
Beta (B) Forma anatômica inadequada, 
mas não o suficiente para expor 
dentina. 




Alfa (A) Sem descoloração ao longo da 
margem entre a restauração e o 
dente. 
Beta (B) Leve descoloração ao longo da 
margem entre a restauração e o 
dente. 
Charlie (C) A descoloração penetra ao 




Alfa (A) A superfície está lisa como o 
esmalte ao redor. 
Beta (B) A superfície está mais rugosa 
que o esmalte ao redor. 







Foi feita uma distribuição da amostra dentre as variáveis 
independentes, de acordo com o resultado do índice USPHS, para 
a caracterização dos indivíduos (tabela 1). Houve um maior 
número de lesões cervicais não cariosas no paciente que 
apresentou escore Delta (média ≤Charlie = 1,67±1,94; média Delta 
= 4±4,24). O componente “perdido” do CPOD também foi bem 
maior no paciente com escore Delta (média ≤Charlie = 6,8±5,5; 
média Delta = 13,5±10,6). 
Após a análise de um total de 48 restaurações (n=11 
pacientes), foi observado que o critério que mais se mostrou 
insatisfatório foi o de textura superficial, onde o escore Beta (B) 
acometeu 28 restaurações (58,3%). Um total de 2 restaurações 
(4,1%) apresentaram a falha tipo Delta (D). Haviam 3 restaurações 
(6,2%) com escore Charlie (C) no critério integridade marginal, 1 
(2,1%) no critério forma anatômica e 2 (4,1%) na textura 
superficial. A tabela 2 e o gráfico 1 demonstram os dados para as 
restaurações avaliadas neste período. Como é possível observar, 
a maioria das restaurações se distribuem no escore Alfa nos 
diversos critérios, exceto na textura superficial, onde o escore 
mais frequente é o Beta. Não foi possível classificar as 
restaurações de acordo com a presença ou não de cárie radicular 
prévia, devido a falta de informação nos prontuários. 
 Foi avaliado o tempo de sobrevida das restaurações que 
haviam sido feitas por alunos da graduação em dias (n=9 
restaurações) (gráfico 2), pois possuíam um dia inicial para poder 
avaliar. Dentre estas, 7 (77,7%) haviam sido avaliadas com escore 
Beta em algum dos critérios, e 2 foram avaliadas em todos os 





Tabela 1 – Descrição da amostra de acordo com as 
variáveis e resultado do índice USPHS por paciente (n=11) 
 ≤ Charlie  (n=9) Delta (n=2) 
Raízes expostas Médias±DP  
 3,4±4,5 14,5±10,6 
 
Lesão Cervical Não 
Cariosa 
Média±DP 





Mal adaptada 1(50%) 0(0%) 




Média±DP de dentes 
 3,5±2,0 4±2,8 
 
CPOD Média±DP 
Componente P 6,8±5,5 13,5±10,6 
Componente C 0,5±0,8 0,5±0,7 
Componente O 7,1±4,3 10,5±10,6 
 
Atividade de Cárie % de pessoas 
Sim 2(22,2%) 1(50%) 
Não 7(77,7%) 1(50%) 
 
Doença Sistêmica % de pessoas 







Tabela 2 – Resultado da avaliação USPHS modificada 















































Gráfico 1 - Distribuição dos escores encontrado nas restaurações classe 





Gráfico 2 - Taxa de sobrevida em dias nas restaurações classe V 







O presente estudo mostrou que muitas restaurações estavam com 
a lisura superficial prejudicada, em escore Beta, aumentando 
assim a chance de acúmulo de biofilme, o que pode favorecer a 
inflamação dos tecidos periodontais, bem como o 
desenvolvimento de nova lesão de cárie radicular (Yadav et 
al.,2016). As restaurações que apresentaram um escore Delta, 
não tinham registros de data de realização, portanto não foi 
possível precisar o tempo de sobrevida da mesma no ambiente 
bucal. As restaurações que receberam o escore Charlie também 
não foram feitas no HUB, portanto não tinham registro da data em 
que foram realizadas. As 9 restaurações realizadas no HUB, 


































apenas de um polimento para retornarem à uma boa textura 
superficial. A mais antiga já apresenta sobrevida de 269 dias 
(quase um ano). 
Lesões não-cariosas podem ser caracterizadas pela perda 
de tecido dental próximo a junção cemento-esmalte e podem ter 
várias formas e atingir tanto as faces vestibulares como as linguais 
e, menos frequentemente, as proximais dos dentes. São mais 
comuns em idosos e podem causar hipersensibilidade dentinária 
ou não, a depender da extensão, profundidade e resposta do 
indivíduo (Barbosa e col., 2009).  As lesões não-cariosas ocorrem 
devido a diversos fatores que atuam na boca, de natureza 
química, física e oclusal, quando estes apresentam um 
desequilíbrio ou uma associação, nesse caso, potencializando 
seus efeitos e agindo mutuamente, gerando injúria tecidual. Esse 
tipo de lesão é proveniente de cargas oclusais descompensadas 
que geram forças repetitivas, constantes e não-paralelas ao longo 
eixo do dente, forças que geram o fenômeno conhecido como 
abfração; pode também ser causada por abrasão, que se trata de 
forças mecânicas externas, as quais geram desgaste dentário por 
meio de atrito com algum objeto, por exemplo, a escovação aliada 
a materiais abrasivos; ou por substâncias químicas, de natureza 
ácida, capazes de desmineralizar e fragilizar a superfície dentária, 
fenômeno este conhecido por erosão (Francisconi e col., 2009). 
Lesões cariosas cervicais, por sua vez, são resultantes de um 
processo de desmineralização tecidual, o qual está intimamente 
ligado a exposição a carboidratos fermentáveis e uma disbiose na 
microbiota presente no biofilme dentário, processo este que pode 
ser modulado por diversos fatores (Cury e col., 2010). Devido a 
qualidade do tecido encontrado nas regiões cervicais dos dentes, 
a cárie radicular tende a desmineralizar o dente mais rapidamente 
e de forma mais rápida (Damé-Teixeira, 2017). Estudos mostram 
a Diabetes mellitus ligada a doenças periodontais, favorecendo a 
perda de inserção dental, recessão gengival e assim um maior 
risco para lesões radiculares (Garton e Ford, 2012).  
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As lesões radiculares acometem uma região onde a 
composição do tecido facilita o processo carioso e dificulta a 
intervenção restauradora. A presença de cemento e dentina em 
sua maioria propiciam uma maior desmineralização, pois têm 
menos material inorgânico (cristais de hidroxiapatita) em menor 
tamanho e menos resistentes ao pH ácido, o que propicia a 
desmineralização e dificulta a adesividade para materiais 
restauradores resinosos, uma vez que esses necessitam de um 
controle da umidade (Damé-Teixeira e col, 2017). Os menores e 
menos frequentes cristais de hidroxiapatita no cemento fazem com 
que este tecido, quando exposto a cavidade oral, seja facilmente 
degradado, formando uma lesão mais lateral do que as vistas na 
porção coronária do dente. 
Estudos apontam que, com resina composta, em outras 
regiões e outras classes (I,II,III e IV) as principais falhas estão na 
descoloração e integridade marginal (Berwanger et al, 2015; 
Moura et al., 2011; Namgung et al., 2013). Nosso estudo traz a 
integridade marginal como sendo o principal defeito com 
necessidade de reparo no primeiro ano de avaliação (6,2%), 
porém ainda é necessário avaliar os resultados com cuidado 
devido a amostra reduzida e o curto tempo de avaliação.  
 Ao analisar os achados da caracterização da amostra, é 
possível observar que a média de raízes expostas é elevada (≤C: 
3,4±4,5 e D: 14,5±10,6), assim como a prevalência de problemas 
sistêmicos (DM ≤C: 11,1% e D: 100%; HAS ≤C: 33,3%) e a perda 
dentária (≤C: 6,8±5,5 e D: 13,5±10,6), porém as condições do 
periodonto estavam controladas, com baixa média no índice de 
sangramento periodontal (≤C: 3,5±2,0 e D: 4±2,8) e ausência de 
cárie ativa. Este achado pode estar relacionado com o 
acompanhamento a longo prazo desses pacientes no projeto de 
extensão.  
Estudos mostram que há uma relação positiva entre a 
doença diabetes e a doença periodontal, dessa forma, com a 
perda de inserção causada pela periodontite, pacientes diabéticos 
podem estar mais sujeitos a uma exposição radicular e 
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consequentemente a perda de cemento exposto ao meio bucal, 
aumento o risco a Lesões cervicais (Yamashita et at., 2013). 
Alternativamente às resinas compostas está o uso de 
cimento de ionômero de vidro, com bons achados clínicos para 
restaurações classe V em superfície radicular. Em estudo feito por 
HU e col, 2005, com pacientes expostos a radiação foi concluído 
que o ionômero de vidro foi eficaz no tratamento uma vez que 
houve um índice de sucesso de 92,8% com falhas ocasionadas 
principalmente por defeitos de selamento marginal e 
deslocamento em um acompanhamento de 2 anos.  
Existem poucos estudos relacionados ao assunto, portanto 
é necessário um maior número de pesquisas para indicar a melhor 
prática clínica, o melhor material restaurador e a principal causa 
de insucesso para o tratamento de casos dessa natureza e 
localização. Os resultados desse estudo podem ajudar na 
padronização da decisão clínica de substituição ou reparo de 
restaurações antigas, evidenciando o sucesso após polimento e 
reestabelecimento da textura superficial da mesma. Apesar disso, 
é necessário olhar os resultados com cautela: este foi um estudo 
piloto, que objetivou observar este tipo de restauração realizadas 
e acompanhadas dentro do HUB. Um estudo com maior número 
amostral e com acompanhamento necessita ser realizado para 
confirmar os achados. 
O presente estudo piloto concluiu, então, que pacientes 
que foram submetidos a tratamentos com restaurações classe V 
devem ser acompanhados periodicamente para realizar um novo 
processo de polimento e, assim, conquistar uma textura superficial 
adequada, compatível com a dos tecidos dentais adjacentes a 
restauração.  
 
 De acordo com os dados desse estudo foi observado boas 
carcteristicas e o que implicaria e indicaria o reparo ou polimento, 
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